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Vad är Waldenströms 
makroglobulinemi (WM)?
Waldenströms makroglobulinemi (WM) är en 
indolent lymfom som utmärker sig genom före-
komsten av lymfoplasmacytiskta celler som 
utsöndrar ett IgM-monoklonalt paraprotein.1 De 
klonala lymfoplasmacytiskta cellerna i WM kan 
förekomma i benmärgen oavsett koncentration, 
men de kan också förekomma i lymfkörtlarna, 
mjälten, levern eller andra extramedullära platser. 
Patienter med monoklonala IgM i serum i avsaknad 
av en detekterbar benmärgsklon och avsaknad 
på kliniska tecken eller symptom relaterade till 
IgM-paraprotein räknas som att de har monoklonal 
gammopati av oklar signifikans (MGUS). En MYD88 
L265P-mutation går att upptäcka i upp till 50 % av 
alla patienter med IgM MGUS, men förekommer 
i >90  % av alla patienter med WM. Förekomsten 
av en MYD88-mutation kan göra det lättare att 
urskilja WM från andra hematologiska sjukdomar 
såsom multipelt myelom, där MYD88-mutationer 
inte förekommer.2-5

Hur vanligt är WM och vem  
löper risk att drabbas?
WM är en ovanlig sorts lymfom som drabbar 3–4 
personer på en miljon.6 Sjukdomen är vanligare 
bland män än bland kvinnor och är vanligast bland 
vita patienter, framförallt bland personer av euro-
peisk börd jämfört med andra raser/etniciteter.7 
Det är en åkomma som drabbar äldre patienter – 
medelåldern bland de som diagnostiseras är drygt 
70 år.8 Personer med IgM MGUS löper en samman-
tagen risk på 1 % per år att drabbas av WM.9

Varför drabbades min patient av 
WM? 
Den exakta etiologin för WM är oklar. I de flesta 
fall uppstår sjukdomen spontant utan några kända 
predisposiva faktorer eller orsaker. Det finns dock 
fynd där förekomsten av WM kopplas till underlig-
gande kroniska inflammationer eller autoimmuna 
sjukdomar.10,11 Vidare har familjär klusterbildning 

rapporterats för WM hos drygt 19  % av WM-pa-
tienter med en första gradens släkting som lider av 
WM eller någon annan B-cellsjukdom.11

Löper mina patienters barn risk att 
drabbas av WM?
Waldenströms makroglobulinemi går vanligtvis inte 
i direkt arv. Personer med en familjemedlem som 
lider av WM löper större risk att drabbas av WM, 
anda non-Hodgkins lymfom eller MGUS, men den 
relativa risken är låg.11,12 Trots denna något ökade 
risk för hematologiska sjukdomar bland WM-pa-
tienters familjemedlemmar finns det inga rekom-
mendationer om att dessa familjemedlemmar bör 
undersökas för WM, med undantag för om de visar 
symptom eller oroväckande tecken.10

Vad är den förväntade kvarvarande 
livslängden för personer med WM?
De flesta WM patienter kan leva i många år och 
potentiellt i tiotals år. I många fall, framför allt bland 
unga WM-patienter, är den förväntade kvarvarande 
livslängden densamma som för köns- och åldersspe-
cifika kohorter, och patienterna kommer sannolikt 
att dö av något som är orelaterat till WM.13 IPSSWM 
(International Prognostic Scoring System for WM) 
kan användas för att vidare definiera en patients 
riskgrupp utifrån deras ålder, hemoglobin, trom-
bocythämmande celler, β-2-mikroglobin och IgM.14 
Detta beräkningssystem har på senare år revide-
rats (rIPSSWM) och innefattar nu ålder, β-2-mikro-
globulin, laktatdehydrogenas (LDH) och albumin.15 
I båda dessa system räknas ålder som den tyngsta 
riskfaktorn. När IPSSWM eller rIPSSWM används 
måste man ta hänsyn till att dessa system togs fram 
i en tid före de nu aktuella och mest effektiva stan-
dardbehandlingarna fanns tillgängliga för allmän-
heten, så man kan vänta sig att prognoserna har 
förbättrats sedan dessa beräkningssystem skapades. 
Vidare är målet med dessa prognostiska hjälpmedel 
att uppskatta överlevnadsmöjligheterna från och 
med det att förstahandsbehandlingen påbörjas och 
inte från och med diagnosen.
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Hur gör jag för att bekräfta en 
WM-diagnos och vilka tester bör 
genomföras före behandling?
Kriteriet för att bekräfta WM är förekomsten av ett 
monoklonalt IgM-paraprotein (som kan upptäckas 
på serumelektrofores med immunofixation) och 
ett lymfoplasmacytiskt infiltrat i benmärgen.16 Den 
klonala infiltrationen i benmärgen är ofta ett tecken 
på yt-IgM, CD19, CD20, CD25 och CD27.17 Även 
om CD5, CD10 och CD23 vanligtvis inte uttrycks 
så kan de förekomma i undantagsfall. Utöver de 
diagnostiska fördelarna med en benmärgsbiopsi 
bör även en benmärgsaspiration tas på patienter 
med misstänkt WM för att utvärdera MYD88-mu-
tationsstatusen. Dessutom bör mutationsstatus för 
CXCR4 utvärderas. En MYD88-mutation kommer 
att upptäckas i mer än 90 % av alla patienter med 
WM.2,3 CXCR4-mutationer förekommer i drygt 
30–40% av alla patienter med WM. Mutationssta-
tusen för MYD88 och CXCR4 kan påverka kliniska 
manifestationer av sjukdomen, samt behandlings-
alternativen.18-22 

Ytterligare baslinjelaboratorieprover, såsom samt-
liga blodvärden, omfattande metabolisk panel, 
serumelektrofores med immunofixation, serumpro-
teinelektrofores, immunglobuliner, serumviskositet 
(vid farhågor för symptomatisk hyperviskositet), 
β-2-mikroglobuliner, kryoglobuliner, och kalla 
agglutininer kan alla bidra till att fastställa diag-
nosen. Innan behandlingen påbörjas är det viktigt 
att ta baslinje-CT-röntgenbilder för att utvärdera 
platserna med extramedullära sjukdomsinslag och 
splenomegali. Dessa röntgenbilder behöver inte tas 
vid diagnostillfället för asymtomatiska patienter.

Värt att notera att eftersom vi lever i ett tidevarv där 
forskningen ständigt går framåt, så kan det vara till 
nytta att fråga en specialist med djupare kunskap 
om nyanserna och komplexiteten kring de högst 
varierande kliniska uttrycken för WM, samt om 
sjukdomens genetiska och molekylära egenskaper. 
I USA och i andra länder finns det läkare som spec- 
ialiserar sig på WM och som kan utvärdera dina 
patienter för att på sikt samarbeta med dig i den 

fortlöpande patientbehandlingen. Kontaktuppgif-
terna för flera WM-specialister finns i International 
Waldenstrom’s Macroglobulinemia Foundations 
(IWMF) läkarregister.

Varför bör statusen för CXCR4 
utvärderas?
Det är mer sannolikt att patienter med CXCR4-mi-
tationer har högre serum IgM-nivåer, ökad sjuk-
domsbörda i benmärgen och ökad risk för hyper-
viskositet, samt löper en ökad risk att drabbas av 
von Willebrand-syndrom.23 Kunskap om muta-
tionsstatusen för CXCR4 kan göra det lättare 
att förutspå hur patienter kommer att svara på 
behandling, detta eftersom det noterats att svars-
tiden, hematologiskt svarsdjup och varaktigheten 
för spridningsfri överlevnad blir kortare med 
BTK-hämmare såsom ibrutinib.24 Frekvenser för 
kraftigt svar har också visat sig vara lägre bland 
patienter med CXCR4-mutationer som behandlas 
med ibrutinib eller zanubrutinib jämfört med 
patienter med en vild variant av CXCR4.25

Måste alla få behandling i samband 
med diagnostiseringen?
Alla som diagnostiseras med WM behöver inte 
behandling i samband med diagnostiseringen. 
Drygt 30  % av alla patienter behöver behand-
ling inom två år efter diagnostillfället, men runt 
20-30 % av patienterna kommer inte ens att behöva 
behandling tio år efter det att de diagnostiserats 
med WM.26,27 Det vara till nytta att använda albu-
minserum IgM-nivån, andel benmärgsinfiltration 
och β-2-mikroglobulin för att beräkna mediantiden 
för sjukdomsspridningen och få en uppfattning 
om huruvida patienten kan behöva behandling.  
(awmrisk.com)

Vilka kriterier finns för behandling 
av WM?
Det finns specifika riktlinjer för behandlingsstart, 
inklusive utvecklingen av symptomatisk blodbrist 
med en hemoglobinnivå på ≤10 g/dl (sekundär till 
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WM), trombocythämmande celler <100 000 mm3, 
symtomatisk hyperviskositet, medelhög till 
allvarlig neuropati, symptomatisk extramedullär 
sjukdom eller symptomatiska sjukdomskomplika-
tioner såsom kalla agglutininer, kryoglobuliner 
eller amyloidos.28,29

Det är också viktigt att ha i åtanke att även om 
patienter löper en större risk att drabbas av hyper-
viskositet när IgM når ≥4  000 mg/dl så finns det 
ingen anledning att behandla asymtomatiska 
patienter enbart baserat på serum lgM-nivån eller 
serumviskositeten. Risken för hyperviskositet ökar 
med IgM-nivån och för patienter som vid diagnos-
tillfället har en IgM-nivå på >6 000 mg/dl är med- 
iantiden till symptomatisk viskositet ungefär tre 
månader jämfört med patienter med en IgM-nivå 
på 5 000–6 000 mg/dl. Dessa patienter har en medi-
antid på tre år tills de utvecklar symptomatisk 
hyperviskositet.30

Vilka undersökningar bör 
genomföras om en WM-patient 
drabbas av allvarligare blodbrist?
Om en WM-patient utvecklat allvarlig blodbrist 
ska det säkerställas att detta inte orsakats av 
något annat innan en WM-inriktad behandling 
påbörjas. Undersökningar bör genomföras för 
att utvärdera huruvida blodbristen orsakar av 
andra etiologier, såsom B12-, float eller järnbrist. 
Om järnbrist upptäcks bör noggranna undersök-
ningar genomföras för blödningar, i synnerhet 
mag- och tarmblödningar. Om inga alternativa 
källor till järnbristen kan upptäckas så kan järn-
bristen vara orsakad av WM. Ungefär 25 % av alla 
WM-patienter drabbas av järnbrist med koppling 
till hepcidinproduktion i de maligna cellerna.31,32 I 
sådana fall kan intravenöst järntillskott användas 
för att förbättra patientens hemoglobin. Hemolys 
kan i undantagsfall orsaka blodbrist hos WM-pa-
tienter och kan kopplas till varma autoantikroppar 
och kalla agglutininer.

Vilka symptom bör jag och mina 
patienter vara uppmärksamma på?
Även om asymtomatisk blodbrist är det vanligaste 
tecknet på WM så kan övriga tecken och symptom 
som tyder på sjukdomen variera. Dessa kan inne-
fatta:33

• Konstitutionella symptom (utmattning, 
viktnedgång, svettningar om natten och feber 
som inte kan förklaras)

• Splenomegali (tidig övermättnad, smärta eller 
fyllnadskänsla i den vänstra övre kvadranten)

• Hyperviskositet (näsblödningar, huvudvärk, 
dimsyn)

• Perifer neuropati (bilateral, symmetrisk, 
längdberoende, sensorisk nedsättning)

• Kalla agglutininsjukdomar (blodbrist och mörk 
urin vid vistelse i kalla temperaturer)

• Kryoglobuliner (livedo reticularis, 
missfärgningar på händer, fötter, nästippen och 
öronen vid vistelse i kalla temperaturer)

• Amyloidos (nefrotiskt syndrom, kardiomyopati, 
neuropati som utvecklas snabbt)

• Bing–Neels syndrom (huvudverk, slaganfall, 
ansiktsförlamning, svaghet i lemmar)

Hur vanligt är neuropati i samband 
med WM och hur bör den 
utvärderas?
Neuropati förekommer hos ungefär 25  % av alla 
WM-patienter vid diagnostillfället.34 IgM-relaterad 
neuropati är vanligtvis bilateral och symmetrisk, 
sprider sig långsamt (åratal), är längdberoende 
och huvudsakligen sensorisk. I många fall kan 
neuropatin kopplas till förekomsten av en anti-my-
elin-associerat glycoproteinantikropp (anti-MAG), 
men anti-gangliosid- och anti-sulfatidantikroppar 
har också rapporterats. Neuropati som medieras 
av en anti-MAG-antikropp tar sig ofta uttryck som 
en sensomotorisk polyneuropati med demyelini-
serande inslag på elektromyografier och nervled-
ningsundersökningar (EMG/NCS). I undantags-
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fall kan neuropati vara relaterad till amyloidos 
eller kryoglobulinemi. För patienter med snabbt 
spridande neuropati eller neuropati som kraftigt 
påverkar patientens livskvalitet är det viktigt att 
en neurolog genomför en noggrann undersökning, 
inklusive en EMG/NCS, historik och hälsokontroll 
för att bekräfta neuropatins etiologi innan WM-be-
handlingen påbörjas.

Vilka är de viktigaste symptomen 
på hyperviskositet?
Symptom på hyperviskositet kan innefatta blöd-
ning (vanligtvis näsblödningar eller spontana 
orala blödningar), förändringar i synen eller 
symptom relaterade till det centrala nervsystemet, 
såsom huvudvärk, yrsel eller slaganfall. Patienten 
kan drabbas av dimsyn, vilket ofta är relaterat till 
svullna blodkärl i näthinnan eller näthinneblöd-
ningar. Patienter som löper risk att drabbas av 
hyperviskositet bör genomgå en synundersökning 
varje eller vartannat för att säkerställa att det inte 
finns några tecken på hyperviskositet, såsom blöd-
ningar i näthinneblodkärlen, ödem i näthinne- 
eller synnervändarna eller utvidgning av synhin-
nevenerna.35

Vad ska jag göra om jag misstänker 
att min patient drabbats av 
symtomatisk hyperviskositet?
Om det finns anledning att misstänka hypervisko-
sitet kan serum lgM-nivån och serumviskositeten 
mätas. En serumviskositet på ≤4 centipoise leder 
vanligtvis inte till kliniska symptom på hypervisko-
sitet. Serumviskositet är oftast inte lätt lättillgäng-
ligt att mäta och i de flesta behövs endast serum 
IgM-nivån för att avgöra hyperviskositeten. En 
lgM-nivå på ≥6  000 mg/dl har en incidensnivå för 
hyperviskositet på ungefär 67 %.30 En undersökning 
och noggrann historik bör genomföras för patienter 
med höjda serum lgM-nivåer för att utvärdera de 
kliniska symptomen för hyperviskositet.

Patienter med symtomatisk hyperviskositet bör 
behandlas med plasmaferes för att sänka serum 

lgM-nivåerna och lindra de kliniska tecknen/
symptomen på hyperviskositet. Minst en till två 
omgångar plasmabyten kan utföras som bryggbe-
handling under tiden som den definitiva behand-
lingen påbörjas.

Vilka behandlingsalternativ finns 
det?
Behandlingsalternativen för WM kan variera och 
bör väljas utifrån patientens sjukdomsegenskaper 
och patientspecifika faktorer, såsom deras ålder, 
skattningsstatus, samsjukligheter och behand-
lingspreferenser.

I takt med att cancerinriktade behandlingar på 
senare år rört sig mer åt riktade behandlingar 
har BTK-hämmare blivit ett fast inslag i första-
handsbehandlingen för WM. Den amerikanska 
livsmedels- och läkemedelsmyndigheten (FDA) 
har godkänt ibrutinib (+/- rituximab) och zanubru-
tinib som förstahandsbehandlingsalternativ för 
WM, detta tack vare den höga svarsfrekvensen 
och acceptabla säkerhetsprofilen.25,36,37 De finns 
också data för användning av acalabrutinib för 
att behandla WM. Detta har dock inte godkänts 
av FDA.38 BTK-hämmare är ett föredraget behand-
lingsalternativ bland många patienter. Dock kan 
andra alternativ övervägas för patienter med den 
vilda sortens MYD88 eller den CXCR4-muterade 
sjukdomsvarianten. De negativa effekterna som 
associeras med BTK-hämmare innefattar risk att 
drabbas av blödningar, infektion, mag- och tarm-
sympton, cytopenier, ledvärk eller myalgi, samt 
förmaksflimmer. Nyligen insamlade data bekräftar 
att nyare BTK-hämmare såsom zanubrutinib är 
lika effektiv som as ibrutinib men har större träff-
säkerhet.25

Bendamustine-rituximab är också ett vanligt 
förstahandsbehandlingsalternativ med begränsad 
varaktighet (4–6 cykler) och som har effekt 
oavhängigt mutationsstatus för CXCR4.39-41 Rituxi-
mab-bortezomib-dexametason tillsammans med 
andra proteasomhämmarbaserade kurer är också 
behandlingsalternativ. Dock måste potentiella bief-
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fekter från neuropati tas i åtanke, i synnerhet för 
patienter med baslinjeneuropati med koppling 
till deras WM.42,43 Rituximab bör i vanliga fall inte 
ges till patienter med en IgM-nivå på >4 000 mg/dl 
på grund av risken för uppflammande IgM.44,45 I 
sådana fall kan bendamustine eller proteasomhäm-
mare ges i 1–2 cykler, varpå rituximab läggs till i 
ett senare skede. Värt at notera är att cirka 10  % 
av alla WM-patienter kommer att utveckla intole-
rans mot rituximab. Ofatumumab kan ges som ett 
substitut för rituximab enligt NCCN-riktlinjerna.46

Vid eventuella återfall kan behandlingarna som 
beskrivs ovan och som ännu inte använts sättas 
in.47-49 En tvåårig behandling med venetoclax kan 
också användas för behandling av refraktär WM 
eller vid återfall.50

Också värt att nämna är att om det finns möjlighet 
för patienter som nyligen diagnostiserats med 
sjukdomen eller drabbats av ett återfall att delta i 
kliniska studier bör detta övervägas, detta eftersom 
sådana studier är av yttersta vikt för att upptäcka 
nya behandlingsmöjligheter för sjukdomar som 
WM.

Hur fastställer och behandlar man 
diagnosen Bing–Neels syndrom?
Bing–Neels syndrom (BNS) är en ovanliga mani-
festation av WM som drabbar ungefär 1  % av 
alla patienter. Tillståndet karaktäriseras av att 
maligna celler infiltrerar det centrala nerv-
systemet.51,52 Bing–Neels syndrom kan uppstå 
i samband med det ursprungliga diagnostill-
fället eller i senare sjukdomsstadier. Bing–Neels 
syndrom kan ta sig många olika kliniska uttryck, 
men de vanligaste symptomen innefattar kogni-
tiva förändringar, beteendeförändringar, slagan-
fall, huvudvärk, avvikande gångarter/balans-
hållning, hjärnnervsnedsättningar eller pares. 
Utvärderingar vid misstänkt Bing–Neels syndrom 
bör innefatta en utvärdering av cerebrospinal-
vätska (CSF) och en magnetisk resonanstomografi 
(MRI) (med gadolinium) av hjärna och ryggrad, 
inklusive bröstkorgen och de lumbosakrala och 

cervikala områdena. Typiska tecken på BNS vid 
MRI kan innefatta antingen förekomst av tumörer 
eller leptomeningeal tillväxt. En spinalpunktion 
bör genomföras för en komplett utvärdering och 
CSF bör skickas för flödescytometri, cytopato-
logi, IGH-omfördelning och MYD88-test. Om en 
Bing–Neels syndromdiagnos kan fastställas är 
BTK-hämmare för förstahandsbehandling att 
föredra. De mest robusta fynden på detta område 
ger stöd åt att ibrutinib kan användas, samtidigt 
som tidiga fynd antyder att zanubrutinib också 
skulle kunna vara ett möjligt behandlingsalter-
nativ.53 Vid refraktär BNS eller återfall kan andra 
cellsgiftsbaserade behandlingar såsom bendamus-
tine/ rituximab, fludarabin/rituximab eller intrat-
ekal behandling övervägas.
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International Waldenstrom’s 
Macroglobulinemia Foundation 
Webbplats: iwmf.com 
E-post: info@iwmf.com 
Telefon: (+1) 941-927-4963 • Internationella samtal: 001-941-927-4963

IWMF är den enda internationella organisationen som enbart fokuserar på Waldenströms makroglobuli-
nemi. Denna ideella organisation grundades och drivs av patienter och har en enkel men tilltalade vision 
och ett lika enkelt och tilltalande uppdrag.

VISION: En värld utan Waldenströms makroglobulinemi.

UPPDRAG: Att stötta och utbilda alla som drabbas av Waldenströms makroglobulinemi för att förbättra 
patienthälsan och skynda på forskningen för att hitta ett botemedel.

IWMF arbetar för att skapa en värld utan WM genom att hitta ett botemedel. IWMF har sedan 1999 
investerat mer än 23 miljoner dollar i WM-relaterade forskningsprojekt runtom i världen. Tack vare denna 
forskning lever nu WM-patienser längre och har tillgång till bättre behandlingsalternativ som kan leda till 
långsiktiga remissioner med färre bieffekter. 

Besök IWMF:s hemsida för att: 

• Ladda ner ett kostnadsfritt informationspaket för nydiagnostiserade patienter.

• Läsa mer om WM och ladda ner kostnadsfria skrifter som finns tillgängliga på flera olika språk.

• Hitta kurerade stödresurser för ditt psykiska, fysiska och ekonomiska välbefinnande.

• Hitta en lokal stödgrupp för IWMF eller en internationell IWMF-dotterorganisation.

• Se IWMF:s läkarregister för att hitta läkare som du kan rådfråga eller remiss och konsultation. 

• Prenumerera på vårt nyhetsbrev IWMF Torch som skickas ut en gång i kvartalet.

• Delta i vårt årliga IWMF-utbildningsforum eller våra webbseminarier.

• Gå med i IWMF Connect, en online-community som erbjuder en rad olika modererade 
WM-relaterade e-postdiskussioner, eller IWMF-diskussionsgruppen på Facebook.

• Hitta kontaktuppgifter till någon av våra samarbetsorganisationer. 

IWMF förlitar sig på donationer för att fortsätta sitt uppdrag och vi välkomnar ditt stöd. Du kan bidra till 
organisationen genom att besöka vår webbplats eller genom att skicka en check till: 

International Waldenstrom’s Macroglobulinemia Foundation 
6144 Clark Center Avenue 
Sarasota, FL 34238 
USA

IWMF är en 501(c)(3)-skattebefriad, icke vinstdrivande organisation Fed Id-nr. 54-1784426.
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CancerCare
cancercare.org  
Telefon: (+1) 800 813 HOPE (4673)

CancerCare grundades 1944 och är USA:s ledande stödorganisation för cancerpatienter. Vi erbjuder profes-
sionella stödtjänster och information för att hjälpa personer att hantera de känslomässiga, praktiska och 
ekonomiska utmaningarna som cancer innebär, helt utan kostnad. Vår omfattande tjänsteportfölj innefattar 
fallhantering, rådfrågning och stödgrupper online, via telefon eller fysiska möten, utbildningsworkshops, 
skrifter och ekonomisk och medbetalningsassistans. Alla CancerCares tjänster tillhandahålls av socialarbe-
tare med en master-utbildning i onkologi och världsledande cancerexperter.

Cancer Support Community (CSC)
CancerSupportCommunity.org  
Telefon: (+1) 888-793-9355

Cancer Support Community (CSC) är världens största professionellt ledda ideella cancersupportnätverk. 
Nätverket innefattar bland annat dess Gilda’s Club-samarbetspartners och arbetar för att säkerställa att 
alla som drabbas av cancer ska få tillgång till kunskap, en uppfattning om vilka åtgärder som kan vidtas 
och finna stöd i nätverkets gemenskap. CSC uppnår sina mål genom tre områden: direkt tjänstetillhanda-
hållande, forskning och intressebevakning. Organisationens Institute for Excellence in Psychosocial Care 
innefattar ett globalt nätverk med samarbetspartners som erbjuder bästa möjliga sociala och emotionella 
stöd till personer som drabbats av cancer, samt en stödcommunity som går att nå både online och via 
telefon. CSC:s Research and Training Institute bedriver också högaktuell psykosocial, beteendevetenskaplig 
och överlevnadsforskning. Organisationen använder också sitt Cancer Policy Institute för att vidare bevaka 
patienternas intressen genom att tillhandahålla information till lagstiftare i Washington, D.C. och runtom 
i USA.

Leukemia & Lymphoma Society® (LLS) 
lls.org 
Telefon: (+1) 800-955-4572

Leukemia & Lymphoma Society® (LLS) är den globala ledaren i kampen mot blodcancer. LLS uppdrag: Bota 
leukemi, lymfom, Hodgkins sjukdom och myelom, samt förbättra livskvaliteten för patienterna och deras 
familjer. LLS finansierar livsviktig blodcancerforskning runtom i världen, tillhanda håller gratis informa-
tion och kostnadsfria stödtjänster, och för talan för blodcancerpatienter som behöver få tillgång till kvali-
tativ, ekonomiskt hållbar och samordnad vård.

LLS grundades 1949 och har sitt högkvarter Rye Brook i New York. Organisationen har också flera regioner 
runtom i USA och Kanada. Besök lls.org för mer information. Patienter kan kontakta informationsresur-
scentret genom att ringa (800) 955-4572, öppet måndag till fredag 09:00 till 21:00 EST.

För ytterligare information, besök lls.org/lls-newsnetwork. 
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Lymphoma Coalition 
lymphomacoalition.org

Lymphoma Coalition är ett globalt nätverk med patientorganisationer som erbjuder stöd för personer som 
drabbats av lymfom. LC fungerar som ett centralt nav för pålitlig och aktuell information, samt propagerar 
för rättvis vård över hela världen. Dess uppdrag är att åstadkomma global påverkan genom att skapa ett 
lymfomekosystem som säkerställer lokala förändringar och forskningsbaserade åtgärder. I dagsläget har 
man mer än 80 medlemsorganisationer i mer än 50 länder.

Lymphoma Research Foundation (LRF) 
lymphoma.org 
LRF:s hjälplinje: (+1) 800-500-9976

Lymphoma Research Foundation (LRF) är USA:s största ideella organisation som exklusivt arbetar med att 
finansiera lymfomforskning och med att stötta lymfompatienter runtom i världen genom forskningsba-
serad utbildning, stödtjänster och resurser.
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